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2. trnvestition und Finanzierung
Gerrit Brösel und Dirk Klebingct
Der K.rankenhaus-LeistungsprozeiS - tand und Entwickimng von
n-eistungserfassung und Leistungsvergütung
Die deutsche Krankenhausentgeltordnung zeichnet sich derzeit durch ein prospektives
fuIischsystem aus, in welchem die Leistungsabrechnungen hauptsächiich durch tages-
gleiche Pflegesätze sowie Failpauschalen und Soncierentgelte erfolgen (vgl. hierzu die
Failstudie zur Finanzierung der Kiankenhäuser in diesem Banri). Mit dem Gesetz zur
Reform der Gesetzlichen Krankenversicherung (Gesundheitsreformgesetz 2000) vom
22. Dezember 1999 hat der Gesetzgeber den Weg zur Einfiihrung eines neuen Ver-
gütungss,vstems im Krankenhaussektor eingeschlagen. Gemä13 S 17 b KHG soli mit
Wirkung vom 1. ianuar 2003 bundesweit fi.ir allgemeine Krankenhausleistungen und
solcherart Leistungen erbringende Krankenhäuser ein durchgängiges, leistungsorien-
tiertes und pauschaiisierendes Vergütungss.vstem eingeführt werden. Dieses soil unter
den Krankenhäusern einen offenen und ieistungsorientierten Wettbern'erb auslösen.
Vor diesem Hintergrund wurden die Spitzenverbände der Kiankenliassen und der
Verband der privaten Krankenkassen durch den $ 17 b .A.bs. II K,qG aufgefbrdert. mit
der Deutschen Krankenhausgesellscha{l ein Vergütungssystem ru vereinbaren, das
sich an einem intemational bereits einsesetzten Vergütungssystem auf der Grundlage
der Diagoosis Related Groups (DRG) orientiert. Die Selbst'renvaltung hat sich mit
Vereinbarung vom2T.Juni 2000 fi.ir das System der Australian Rehned Diagnosis
Reiated Groups (AR-DRG) entschieden. Die AR-DRGs sollen damit die Basis fi.ir cias
deutsche DRG-System.
Die Einftihrung des diagnoseorientierten Fallpauschalensystems wird durch das soge-
nannte Fallpauschalengesetz (FPG) geregelt. Der Gesetzgeber verfolgt mit diesem
Abrechlungssvstem das Ziel einer leistungsgerechten Vergütung und Verbesserung
der Wirtschaftlichkeit in der stationären Versorgung. Er erhofft sich ein transparente-
res Leistungsgeschehen in den Krankenhäusern und einen sowohl krankenhausinter-
nen als auch krankenhausübergreifenden effizienten und bedarfsgerechten Ressour-
ceneinsatz. In Zukunft sollen mit Ausnahme der psychiatrischen Leistungen alle
stationären Leistungen durch Fallpauschalen vergütet werden. Das auf dem Seibstko-
stendeckungsprinzip und der Finanzierung kostenorientierter Budgets beruhende bis-
herige Krankenhausvergütungssystem soll insbesondere aufgrund seiner Fehlailoka-
tion abgelöst werden.
Nachdem der Bundesrat die geplante Krankenhausreform am 1. Februar 2002 vorerst
gestoppt hat, beabsichtigt die Bundesregierung nunmehr den vermittlungsausschuß
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anzurufen. lvlithin besteht die Gefahr, daß die Entscheidung über die Umstellung des
Abrechnungssystems erst in der nächsten Legislaturperiocle gefüllt wird, die Einflth-
rung eines DRG-Systems sich verzögert und die Reform durch das vermittlunes-
verfahren venvässeit wird.
.A,ufgabe 1
Definieren Sie die Leistungen eines ifuankenhauses! Unterscheiden Sie nach ausbrin-
gungsorientierter und prozeßorientierter Leistungsdefinition. Skizzieren Sie cien pri-
mären und sekundären Leistungsprozeß graphisch.
Aufgabe 2
Welche Probleme ergeben sich durch die ausbringungsorientierte L istungsdefinition
bei der Leistungsmessung? Stellen Sie potentielle l{ilßildikatoren zur Leistungsmes-
sung dar und geben Sie Beispiele zur möglichen Differenzierung.
Aufgabe 3
a) Erkiären sie den Begriff Patienten- bzw. fallbezogenes Klassifikarionssystem in
einem satz. welche Anforderungen sind unter anwendungsorientierten Aspekten
bei der Bestimmung dieser Klassifikationssysteme zu steiien?
b) Charakterisieren Sie kurz die Patientenkiassifikationssysteme der ersten Genera-
tion: das System der Yaie-Diagnosis Related Groups (Yale-DRG) und das System
der Patient Nlanagement Categories (PMC). Gehen Sie dabei auch auf den Ur-
sprung, die Anzahl der Gruppen und die Kriterien der Gruppenbildung des jewei-
ligen Systems ein.
c) Skizzieren Sie die historische Enwicklung der Schweregradberücksichtigung in
DRG-Systemen. Hinweis: Betrachten Sie dabei - ausgehend vom Yale-DRG-Sy-
stem - die sogenannlen vier Generationen der DRG-Systeme.
d) Eriäutem Sie den Gruppierungsaigorithmus des Patientenklassifikationssvstems
der,AR-DRG.
e) Stellen Sie die wesentlichen Kennzahlen eines DRG-Systems dar!
Aufgabe 4
Zur Finanzierung von Krankenhausleistungen sind grundsätzlich folgende Möglich-
keiten gegeben: die Kostenerstathrng und die leistungsorientierten Entgeltformen.
Welche unterschiedlichen Anreizwirkungen ergeben sich fi.ir die Krankenhäuser
durch diese Finanzierungsformen? Gehen Sie bei der Betrachtung der Anreizwirkun-
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gen auf die verschiedenartigen leistungsorientierten Entgeitformen ,,festes Budget",
.,Tagessatz" und ,,Fallpauschale" ein. Diskutieren Sie die unerwünschten Wirkungen
von DRG-Systemen (,,Failpauschalensystem") ausfthriicher. I{inweis: Betrachten Sie
jeweils die ,,ieine" Abrechnungsform und aicht die in der Praxis zu beobachtencien,
meist politisch motivierten Kombinationen verschiedener Abrechnungsforrnen.
Aufgabe 5
Identifizieren Sie die Verbesserungspotentiale und Ariknüpfungspunice, welche sich
- im Rahmen der geplanten Einführung des DRG-Systems - für deutsche Kranken-
häuser hinsichtlich der Kosrenrechnung und cier Quaiitätssicherung ergeben können.
Lösung
Aufgabe 1
Gemäß der ausbringtngsorientierten Leistungsdefinition besteht die eigentliche Le.i-
stung des Krankenhauses in der positiven Beeinflussung des Gesuniiheitszustancies
der Patienten und in der Vorhaltung von Kapazitäten zur Befriedigung der sogenann-
ten ,,Optionsnachfrage". Die positive Beeinflussung des Gesundheitszustandes um-
faßt sowohi die Heiiung und/oder die Eindämmung einer K:ankheit als auch die Lin-
derung von Schmerzen. Die ,,Opfionsnachfrage" resultiert aus den Bedürfrrissen der
im Einzugsgebiet des Krankenhauses lebenden Bevölkerung, denen das Vorhanden-
sein des Krankenhauses die Sicherheit bietet, bei einer eventuell auftreten<ien Erkran-
kung oder bei einem unerw'arteten Unfail eine entsprechende stationäre Behandiung
zu erhalten. Diese Nachfrage wird im Sinne der Versorgungssicherheit durch die Vor-
haltung von Kiankenhausbetten sorvie die dazugehörige Ausstathrng mit Fachper-
sonal und Geräten befriedigt.
Da die ausbringungsorientierte Leistungsdehnition, weiche die Primärleistung <ies
Krankenhauses beschreibt, jedoch nur schrver operationaiisierbar ist, wird zur Lei-
stungsdef,rnition und -messung im Krankenhaus gewöhnlich auf die proze/Sorientierte
Darstellung abgestellt. im Rahmen der prozeßorientierten Darstellung wird der Kran-
kenhausieistungsprozeß in einen primären und einen sekundären Prozeß unterteilt.
Die Sekundärleistungen Diagnostik, Therapie, Pflege und (Hotel-)Versorgung werden
hierbei als Zwischenprodukte definiert und als Hilfsgrößen zur Leistungsdefinition
eingesetzt. Diese Leistungen (Sekundärausbringung) ergeben sich als Produkt des se-
kundären Prozesses durch Kombination der Produktionsfaktoren eines Krankeniauses
(Sekundäreinbringung) und sollen - in den primären Leistungsprozeß eingebracht
(PrimäreinbrinCung) - den Gesundheitszustand des Patienten positiv beeinflussen' um
nach einer gewissen Anzahl von Pflegetagen zu einer Heilung und/oder einer Krank-
heitseindämmung zu führen (Primärausbringung). Der primäre und der sekundäre
Leistungsprozeß sind in Abbildung 1 graphisch dargestellt'
Abbildung 1: Primärer und sekundärer Leistungsprozeß eines Krankenhauses
Aufgabe 2
Wird bei der Leisrungsmessuag eines Krankenhauses auf die ausbringungsorientierte
Leistungsdehnition abgestellt, wäre es erforderiich, das Ausmaß der positiven Beein-
fluss.rnj des Gesundheitszustandes der Patienten zu erfassen. Dafür ist es notwendig,
den Geiundhe.itszustand des Patienten zu Beginn und am Ende des Krankenhaus-
aufenthaltes unter Berücksichtigung objektiver Kriterien gegenüberzustellen' Abge-
sehen von augenscheiniich meßbaren Indikatoren (2. B. Überlebensrate) erweist sich
dieses vorhaben vor aliem aufgrund der subiektiven Komponenten und det Mehr'
dimensionalität der Gestmdheit a1s außerordentlich schwierig. Wenn es eine Möglich-
keit gäbe, die Anderung des Gesundheitszustandes objektiv zu messen, wäre als Ver-
gleiÄsmaßstab für den Entlassungszustand nicht der tatsächiiche Einliefenrngszu-
stand anzusetzen. sondern vielmehr der Zustand, der sich am Ende des zu betrach-
tenden Zeitraums ohne die entsprechende stationäre Behandlung eingestellt hätte' Ins-
besondere bei unheilbar kranken Patienten ergibt sich darüber hinaus ein weiteres
Problem der Leistungsmessung: Die objektive Bewerhrng der lvlehrung des seelischen
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Aufgrunci dieser Schlvierigkeiten muß hilfsweise auf andere Inciikatoren der Aus-bringung zurückgegriffen werden. A7s potentielle Hilfsindikatorez kommen insbe-
sondere die Anzahl der pflegetage, die llenge der eingesetzten prociuiaionsfakoren,
die Anzahl der Behandlungställe bzw. parienten sorvie die Nienge der erbrachten
medizinischen und pflegerischen Einzelieistungen in Betracht. weirer" Differenzie-
rungsmögiiphkeiten dieser Hiifsindikatoren sind in der nachfolgenden Tabelle darge-
stellt:
Aruahl der Pflegetage Intensirät der Pflege
Abteilung im Krankenhaus
An der Krankheit (Hauptdiagnose)
Schwere der Krankheit
Stadium der Erkankung
Nebendiagnosen
ft des Patienten Alter, Geschiecht
Operationen
Krankengyrnnastik
Untersuchungen
Mahlzeiten
Injektionen
lvledikationen
Tabelle: Differenzierungsmöglichkeiten fi.ir potentielle Hiiisindikatoren
Aufgabe 3
a) Patienten- bnv. falibezogene Klassifikationssysteme unterteiien die patientenschaft
und deren Behandlungen in klinisch dehnierte Gruppen mit ähnlichen Behandlungs-
kosten. unter anwendungsorientierten Aspekten sind bei der Bestimmung dieser
Klassifikationssvsteme Anforderungen hinsichtlich Homogenität, Anzahi, Aussage-
fühigkeit, validität und Reliabiiität sowie operarionalität der Failgruppen zu stellen:
Um das Homogenitätskriteriunt zu erfillien, sollte der Ressourcenaufivand innerhalb
einer Fallgruppe durchschnittlich gleich sein. Bei der Bestimmung der Anzahl der
Fallgruppen, welche im wesentlichen durch das gewählte Homogenitätsmaß beein_
Anzahl der Behandlungsfülle
bzw. Fatienten
PotentiellerHiifsindikaton I BeispielelurieitereaDiiferenzieru
Menge der eingesetaen
Produktionsfaktoren
Arbeitszeit der Arzte
Arbeitszeit des Pfl egepersonals
Medizinischer Bedarf {lvIe<iikament€, Geräte)
Shom und BrennstotTe
Menge der erbrrchren medi-
zinischen und pflegerischen
Einzelleistungen
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flußt wird, ergibt sich folgendes Dilemma: Einerseits darf die Anzahl der Gruppen
nicht ausufern, damit sich aus anwendungs- und steuenrngsorientierter Sicht keine
Schwierigkeiten ergeben; andererseirs muß die .\nzatrl jedoch so 
_eroß sein, daß eine
ausieichend präzise Abbiidung der Unterschiede zwischen den Gruppen gewährleistet
ist. um unter medizinischen Aspekten eine Erfassung und steuerung des Leistungs-
geschehens zu unterstützen, ist bei der Bestimmung failbezogener Klassifikations-
s.vsteme insbesondere die medizinische AussageJähigkeit det Fallgruppen anzusüe-
ben. Durch die Klassifikadonssysteme kömien somit beispieisweise die Bereiche Lei-
stungsvergütung, Personalplanung und Qualitätsbeurteiiung protegiert werden. vor
dem Hintergrund der Validität und Reliabililrjl sind die Klassifikarionsmerkmale zur
Einordnung der Patienten so zu wählen, daß eine manipulative Beeinflussung durch
den Entscheidungsfräger weiteehend ausgeschlossen ist. Die vorzrgsweise objektiven
und somit überprütbaren Klassifikationsmericnale sind aus diesem Grunde möglichst
eindeutig und überschneidungsfrei zu gestalten. Die operationalität det Klassifika-
tionssysteme ist u. a. abhängig vom dadurch verursachten Intbrmations- und Erhe-
bungsaufivand. Eine sachgerechte Zuordnung eines Behandlungsfalls setzt die Ak-
zepianz des Klassifikafionssystems durch das kiinische Personal voraus. Ferner ist es
erforderlich. daß diese Fallgruppenzuordnungen jederzeit einer pnifung unterzog€n
werden können. Damit innovative Entwicklungen nicht behindert werden, müssen ge-
gebenenfails nachträgliche Anpassungen des Systems mögiich sein.
b) urspninglich wurde das Patientenklassifikationssystem der Dtagnosis Related
Groups (DRG) End,e der sechziger Jahre an der Yale University, Connecticut, USA,
als Instrument zur Quaiitätssicherung entwickelt und in den siebziger Jahren zu einem
fallbezogenen Abrechnungsverfahren für Krankenhauspafienten ausgebaut. Nach
ärztiichem Urteii wurden in einem ersten Schritt mit Hilfe klinischer bzw. medizini-
scher Kriterien 23 Hauptdiagnosegmppe gebildet, deren untergliederung anschlie-
ßend in ca. 410 sogenannte DRGs erfolgte. Zur Gruppenbiidung wurde schjießlich
au f lo i gende Kriterien zurückgegri flfen:
-  Har rn td iamnce '
- Behandlungsart (konservativ oder operativ);
- Nebendiagnosen u dKomplikationen;
- Geschlecht des Patienten;
- Alter des Patienten sorvie
- Entlassungsstatus (geheilt, übenviesen oder verstorben).
In einem zweiien schritt wurden den DRGs die jeweiiigen Sekundärleistungen und
relativen Kostengewichte zugeordnet, um die durchschnittlichen Fallkosten ftir alle
Patienten pro DRG zu berechnen. Bis auf die Kosten ftir Forschung und Leiue sowre
die Arzt- und Kapitalkosten ließen sich in der historischen amerikanischen DRG-
Form alle Kosten der Krankenhausbehandlune fallbezoeen zuordnen.
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Das Patientenklassifikationssystem der Parient fuIanagement Categories (PtrtC)'Nur-
de von 1978 bis 19821 durch W. Yornc ftir die Blue Cross Versicherung in Pennsyl-
vania. USA, enhvickelt. ZieI war die Schaffung eines Fallkiassit-rkationssystems für
Krankenhauspatienten, das eine Bestimmung des jew.eiiigen Ressourcenaufir-andes
ermögiicht. Im Unterschied zum System der DRGs wurcie bei der Einteilung in die
hier ca. 840 Gruppen, welche auf 47 Kiankheitsobergruppen basierten, ein srärkeres
Gewicht auf die vom Krankenhaus gewählte Behandiungssrategie (Behandlungsart),
die Schwere der Krankheit sowie auf die Begleiterkrankungen gelegt. Darüber hinaus
wurde für jede PlviC ein sogenannter Behandlungspt-ad beschrieben, der die Grundia-
ge für die Bestimmung des quantitativen R.essourcenverbrauchs und somit der Ko-
stengewichtung der PMC darstellte. Zudem konnten daraus Angaben über die [pi-
sche Verweildauer cier PVIC entnommen rverden.
c) Von den oben beschriebenen Patientenklassifikationss,vstemen hat sich seither das
DRG-System am weitesten verbreitet. Weltweit gibt es eine Vielzahi unterschiedli-
cher DRG-Systeme. Aussangspunkt war die bereits in der Lösung zur Aufgabe 3 b)
beschriebene Ennvickiung eines Patientenldassifikationssystems an der Yale-Univer-
sität (USA) Encie der sechziger iahre. Die DRG-Systeme unterscheiden sich vor allem
anhand des Kriteriums der Scitwereg'adberücksichtigung. Vor diesem Hintergrund
sind vier Generationen von DRG-Systemen idendfizrerbar,
Die seit 1983 zur Kategorisierung von Meciicare-Versicherlen (staatliches Versiche-
rungsprogramm der USA für Vlenschen über 65 Jahre) durch die Health Care Finan-
cing Administration (HCFA) genutzten HCF-{-DRGs steilen eine Weiterentwicklung
der Yale-DRGs dar und bilden die erste Generarion von DRG-Systemen. Die Zuord-
nung eines Padentenfalls zu einer der 511 Frllgruppen (HCFA-DRG Version 16.0,
1998) erfoigt ausqehend von der Hauptdiagnose in eine der Hauptkategorien. An-
schließend wird zwischen chirurgischen und medizinischen Leistungen (Partitionen)
differenziert. Darüber hinaus finden sogenannte mit der Hauptdiagnose bzw. Opera-
tion einhergehencie CC-Nebendiagnosen (Compiications-and-Comorbiditv-Nebendia-
gnosen) Eingang in die Zuordnune, welche zu einer Unterteilung einzelner Fallgrup-
pen in DRGs ,,mit" und ,,ohne" Kompiikationen und Komorbiditaten fuhren. Eine dif-
ferenzierte Abbildung des Schweregiades i t mit diesen zwei Kategorien jedoch nicht
möglich.
Dre nteite Generatiott der DRG-Systeme unterscheidet zwischen den bereits aus der
ersten DRG-Generation bekannten CC- und den zusätzlich identihzierten MCC-
Nebendiagnosen (lvlajor-Complications-and-Comorbidity-Nebendiagrrosen), welche
schwerste Begleiterkrankungen betreffen. Die Existenz einer solchen Nebendiagnose
liihrt unmittelbar nach der Zuteilung in die chirurgische oder medizinische Partition
zu einer Zuordnung des Patientenfalls in eine der spezieiien MCC-DRGs.
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Bei den DRG-Systemen der driiten Generation erfolgt auf Basis der Zuordnung eltres
Behancilungsfalls in die entsprechende Hauptkategorie und partition eine Zuteilune indie relevante Basis-DRG, auf deren Gnrndlage eine Schweregraddifferenzierung an-
hand von Nebendiagnosen und weiteren Fakoren lvie z. B. Alter stattfindet. Es lassen
sich bis zu vier Schweregrade für chirurgische und medizinische Basis_DRGs abbil_den.
Die DRG-Systeme der vierten Generation, nr dem auch das aktueile australische sy_
stem {AR-DRG) zählt, unterscheiden sich im Hinblick auf die grundsätzliche Schwe_
regradberücksichtigung nur wenig von denen der dritten Generidon. tm *...ntticir.n
handeit es sich um die im Rahmen dieser Generation prardizierten Zusammenfassung
aufirandsähnlicher Schweregradstufen der Basis-DRGs zu einer der bis zu vier abre-
chenbaren DRGs.
d) Die Grundlage für die gepiante Einführung des deutschen patientenkjassihkations-
s-vstems stellt das seit 1998 verfügbare System der Ausualian Refined DiagnosisRelated Groups (AR-DRG) dar. Trotz notwendiger Anpassungen des australischen
svstems an die deutschen Gegebeni.eiten, sina irinri.htricli der grundregenden
systemstrukruren keine wesentlichen Anderungen zu erwarten. parientenkiassif,fta-
tlonssysreme wie das der AR-DRG verfolgen das Ziel, den einzelnen patientenfail
durch einen Klassifikationsprozeß einer bestimmten Gruppe zuzuordnen, in der kii-
nisch ähaiiche und möglichst kostenhomogene Fälle intlgnert sind. sie dienen aisBasis flir die fallorientierte Vergütung.
Die verschiedenen Behandlungsftilre gehen beim AR-DRG-system mit ihren unter_
schiedlichen klinischen Kriterienausprägungen i  den als Entscheidungsbaum aufge_bauten Gruppierungsalgorithmus ein. Dieser Algorithmus, der in Abbil-dune 2 in sei_
nen wesentiichen Zügen graphisch dargesteilt ist, umfaßt fblgende schrit"te: 1.yot_
abselektion außerordentlicher Tatbestän de, 2. zuordnung der verbleibenden Behand_
lungsflille zu den Hauptkategorien, 3. Ermittlung rler Basis-DRG über die Zuordnung
der Hauptkategorien zur reiqvanten partition, 4. Erminlung der klinischen DRG durch
schweregradbenicksichtigung und 5. Bestimmung der abrechenbaren DRG.
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Abbildung 2 : Gmppierungsalgorithmus des AR-DRC-Systems
I . Vo ra b s e I ektio n at tJS er o rdentlic her Tat b e s tö nde :
Zunächst wird gepnift, ob es sich beim vorliegenden Behandlungsfall um einen
außerordentlichen Tatbestand handelt. Unter diesem versteht die AR-DRG-Syste-
matik einerseits besonders aufivendige Leistungen und andererseits ,,fehlkodiene"
Fälle. Besonders aufivendige Leisrung sind durch außerordentlich hohe Behand-
lungskosten gekennzeichnet. Für diese wurden acht Prioritäts$uppen (Pre-lVIajor Dia-
gnostic Categories - Pre-NIDC) geschaffen (2. B. der Pre-lvlDC Lungentransplanta-
tion), denen der entsprechende Behandlungsfall zuzuordnen ist. Behandlungsftille mit
i 
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fehlender oder nicht schiüssiger Hauptdiagnose werden einer der dafi.ir vorgesehenen
sieben Fehlergruppen (FehIer-DRG) zugeschlüsselt.
2. Zuordnung der verbreibenden BehandrztngsJäile zu den Hauptkategorien:
Die verbleibenden, nicht als außerordentlich klassifizierten Behandlungsfiille rverden
einer der mehrheitlich organsystembezogenen 23 Hauptkaregori"n iltOC) zuge_
orduet, wobei die Zuordnungsentscheidung anhand der-Haupidiagnosekodierungen(Internationai classification Diseases-10-Australian Modifrcation _"tco_ro_eu) 
.r_fotg. Die Hauptdiagnose ist der Berund, welcher für den Krankenhausaufenthait re_trospeL:tiv ausschlaggebend war.
3. Ermtttlung der Basis-DRG über die zuordnung der Hauptkategorien:ur rerevan_ten Partition:
In einem weiteren Schritt 'werden die NIDCs in chirurgische, in sonstige und in me-dizinische Fälle (Paniiionen) unteneiit. Ein Behandlungsfall wird einet chirurgischettPartition zugeorcinet, wenn in dem zu gruppierenden rar ern zur Hauptdiagnose pas-
sender operativer Eingriff unrer Nutzung eines operationssaais vorgenommen wurde.
operative Eingdffe werden in der Gruppienrngssysremaiik auch als prozeduren be-
zeichaet. unter den sonstigen partitionen sind solcie Behandlungsftiile zu gruppieren,bei denen diagnostische ocier therapeutische Eingnffe erbrachiwurden, welche das
vorhandensein eines operationssaals nicht a,vingend erfordern. Bei den medizitti_
schen Panttionen handert es sich um Fä[e, d.eren kurative Behandiung einer gzuppre_
rungsrelvanten Prozedur nrcht bedurften. Anhand der Zuordnung "irr"-, Behandlungs-falls in die entsprechende Hauptkategorie und parririon erfolgl dessen Zuteilung indie relevante Basis-DRG.
4. Ermitilung der klinischen D RG durch Sclweregradberücl<sichtigtng:
iede Basis-DRG unterteilt sich wiederum in fi.inf Schweregrade. Diese als patient
clinical complexilv Level (pccl) bezeichneren L,nterteilungsgruppen dienen der de-taillie.ren Abbildung des klinischen Leistungsprozesses. siJslitää "in lvlaß für denGesamtschweregrad er Erkrankung dar, welcher sich aus der Kumuiation derSchweregrade der patientenindividueilen Nebenrliagnosen ergibt. Sämtliche Neben_diagnosen fließen in Form von ICD-Kodes in den Gruppierungsaigorithmus ein. Jederdieser Nebendiagnosen ist in Abhängigkeit von der Hauptdiagnose inem Schwere_grad, dem sogenannten Complication and Comorbidity Le;el 1öCU, zugewiesen. Ne_bendiagnosen, welche keine Komplikationen oder Komorbiditat autivlisen, werdender Gruppe ccl 0, Nebendiagnosen mit katastropharen Folgen der ccl 4 zugeordnet
Die Kumulation der Schweregrade der Nebendiagnosen zu einem pccl- erfolgt mitHilfe einer statistischen Glättr.rngsformel, welche verhindert, daß die Schweregrade
mehrerer Nebendiagnosen additiv zusammenwirken. Der Schweregrad 0 (pccl- 0)
einer Basis-DRG sagt aus, das der Behandlungsfall keine erschwer-enden Nebendia-gnosen aufweist, während ein Behandlungsfall der gleichen Basis-DRG mit einem
PCCL't durch Nebendiagnosen mit katasrrophalen Foleen gekennzeichnet rvird. Ins-
gesamt ergeben sich 2.017 medizinische DRGs.
5. Bestirntrumg der abrechenbaren DRG;
Kostenähnliche Gruppea einer Basis-DRG werden anschließend zusammengefaßt, so
daß im Frgebnis 661 abrechenbare Fallgmppen im AR-DRG-System zur verfügung
stehen.
e) Ein,Patientenkiassifikationssystem wi  das der.{R-DRG ist die voraussetzung fur
eine fallorientierte vergütung. Erst durch die Berverrung der einzelnen Fallgruppen
mit dem jeweiiigen relativen Kostengewicht kann von einem vergütungss,vsrem ge-
sprochen werden. Bei den ielativen Kostenge.vichten handelt es sich um Aquivalenz-
ziffern, mit deren Hilfe die verschiedenariigen klinischen Leistungen auf eine gieich-
namige Leisrung umgerechnet werden. A]s Bezugsgröße dient dabei cier sogenannre
Basist-allpreis, welcher den durchsch-nittlichen Failwert widerspiegelt und mit 1 ge-
wichtet wird. Der Fallpreis einer DRG ergibt sich aus der Muitiplikarion des Basis-
failpreises mit dem Kostengervicht der DRG. Je größer das ieiative Kosteneervicht
der DRG, desto höher der mit diesem Behandlunesfall verbundene stationäie Res-
sourcenverbrauch.
PnRCi =BR.CWDRG
Die Summe der relativen Kostengervichte aiier Behandlungsfiille einer klinischen
Einheit über eine Betrachtungsperiode ergibt den sogenannten Casemix (Fallmix).
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Der Casemix-index, welcher sich aus der Division von Casemix und Gesamtfallzahl
ergibt, gibt Auskunft über die durchschnittliche ökonomische Fallschwere der in der
klinischen Einheit behandeiten Patienten. Das Verhältnis des Casemix-lndexes zu
dem mit dem Wert I normierten Durchschnittsfall drückt aus. um wie viel aufwen-
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diger die erbrachten klinischen Leistungen im Vergleich zu diesem sind. Daniber hin-
aus kann die Kennzahl auch für Vergleiche nvischen Kliniken oder Fachabteilunsen
herangezogen werden.
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Für die organisatorische Einheit eines Krankenhauses (2. B. eine Fachabteilung) läßt
sich auf Grundlage der DRGs das Budgei durch die Multiplikation von casemix-ln-
ciex und Gesamtfallzahl der betrachteten Einheit sowie dem exteüt vorseeebenen Ba-
sisfalipreis errechlen.
n
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Erfolgt die Finanzierung eines li-ankenhauses über ein Gesamtbudget, so kann dieses
gemäß der Vorgehensweise zur Ermirtlung des Budgets einer Fachabteilung berech-
net werden. Außerdem sind Zuschläge und Abschläge nt benicksichtigen, weiche
sich aus den unterschiedlichen Rahmenbedingungen rgeben, in denen das jerveilige
Krankenhaus agiert. Beispielsweise sind Zuschläge fur Ausbildungsaufgaben u d Si-
cherstellungszuschläge für die Vorhaltung notwendiger Leistungen in dünn besiedei-
ten Regionen sowie Abschläge ftir Nicht-Teilnahme an der Notfallversorgung in die
Berechnung einzubeziehen.
Aufgabe 4
Kostenerstathmg und leistungsorientierte Entgeltformen sind zlvei unterschiedliche
Wege zur Finanzierung von Krankenhäusern. Bei der (im Gesundheitsbereich aus
ethischen Grundsätzen vollzogenen) Kostenerstattung werden dem Krankenhaus(-trä-
ger) seine individuell entstandenen Kosten durch den Kostenträger (Seibstzahler. pri-
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vaten Krankenversicherungen und Krankenkassenl erstattet. Eine uneingeschränice
Kostenerstarhrng birg jedoch die Gefahr, daß kein Anreiz zum sparsamen Umgang
mit cien Ressourcen besteht. Statt nach Kostenvermeidung zu sheben, richtet sich das
N{anagementinteresse auf cien Nachweis und die Rechtf'enigung der entstandenen Ko-
sten.
Leishtngsorientierte Entgeltforinen zetchnen sich dadurch aus, daß frir eine definierte
Leisrung ein vorher festgesetzter Preis je Einheit bezahit wird. Da diese Entgelttbrm
sich nicht nach den tatsächlich entstandenen Kosten richtet, können durcir cien Kran-
kenllausträger sowohl Gervinne als auch Verluste erzielt werden. A1s leisiungsorien-
tiene Entgeltformen lassen sich beispielsweise das ,,feste Buciqet", der ,,Tagessatz"
und die ,,Fa1lpauschale" unterscheiden. Die Gewährung eines ,,Jesten Budgets", das
z.B. an die Beftenzahl eines Krankenhauses geknüpft sein kann, ist a1s Preis für die
innerhalb eines bestimmten Zeiuaumes erbrachten Iftankenhausleistungen anzusehen.
Das ,,feste Budget" läßt sich ais leisrungsorientierte Entgelttbrm charakterisieren,
weii das Krankenhausmanagement einer i-inanziellen Restriktion unteriiegt. Bei einer
entsprechencien Verlcnüpfung des Budgets allein mit der Beilenzahl des iftankenhau-
ses ist eine Verringerung der Vlenge der Einzelleistungen und/oder eine Reduzierung
der Behandlungsqualität zu erwarten.
Im Rahmen der Krankenhausfinanzierung durch den ,,Tagessatz" i'.chiet sich das
Entgeit nach der Alzahl der erbrachten Pflegetage. Für das Krankenhausmanagement
kann somit der Anreiz bestehen. nach einer medizinisch unnöiigen Ausdehaung der
Verweildauer der Patienten zu sneben.
Wird die Kiassihzierung aller stationäret Patientenftille über DRGs zu Vergütungs-
zwecken genutzt, muß jeder DRG eine Vergütungshöne FORGi zugerviesen werden,
die sich - wie in der Lösung zur Frage 3 e) dargestellt - aus dem Produkt von Reiativ-
gewicht ( CWOnCi ) - dem Abstand zwischen den DRGs - und Basisfallpreis (Base-
Rate; BR) - dem mittieren Fallpreis über aile stationären Fälle - errechnet. Das Kran-
kenhaus kann den Basiställpreis und das Relativgervicht nicht beeinflussen. Die Höhe
der Fallpauschale wird damit dem Krankenhaus als Leistungserbriager kiankenhaus-
übergreifend unabhängig vom tatsächlichen Behandlungsaufivand vorgegeben. Für
das lftankenhausmanagement besteht deshalb der Anreiz. die Behandlung mit einem
mögiichst geringen Ressourcenverbrauch durcbzuführen. Hieraus können sich jedoch
nachfolgend dargestellte unerwünschte Ausrvirkungen ergeben:
Die DRG-basierte Vergütung kann eine mögliche Verschlechterung der Versor-
gungsqualität für Patienten bedeuten. Diese Gefahr resuitiert aus einer potentiellen
Unterversorgung der Patienten, welche dadurch induziert wird, daß der Ressourcen-
verbrauch der Patientenbehandlung über ein medizinisch vefiIetbares VIaß hinaus ge-
senlct wird und dem Patienten deshalb medizinisch sinnvolle Leistungen vorenthalten
werden' Ein ',veiteres Problem ereibt sich, wem Padenten station?ir behandelt werden.
obwohl unter medizinischen Aspeklen eine ambulante Behandlung il#;J;;:
scheint. Daniber hinaus besteht in der Zuweisung von patienten in mögiichst hoch
vergütere DRGs eine weirere Gefahr. Die ursachen, dieser bewußte; (oder un-bewußten) Ürberkodierung sind u. a. in unvollstän<iigen, verz€rrten oder fehierhaftenKodierungen von Haupt- und Nebendiagnosen solvie erbrachten prozeduren zu su_
chen' werden in diesem Zusammenhang Leisrungen ausschiießlich erbracht, um denPatientenfall höher einstufen zu klnnen, ergibt sich eine verschlechterung der ver_
sorgungsqualität aus einer ülber_ oder Fehlversorgung der patienten.
Aufgabe 5
Die Einführung eines DRG-Systems läßt erhebliche veränderungen i  den Kranken_häusem und auch in der Krankenhausstrukhrr erwafien. Im folgenden sei auf einigeBeispiele aus den Bereichen Kostenrechnung und Qualitätssicheäng .in-*.gung"n,
Die implementierung eines DRG-systems erfordert im Bereich det Kostenrechnuttgder Krankenhäuser die konzeptionelre Entwickrung von failbezogenen Kostenträger-
sowie Prozeßkostenrechnunsen. Diese sind die Basis einer erfoigr-eichen Entwicklungder wettbewerbsposition im sich wandeinden wirtschaftlichen umfeld. In diesem Zu_sammenhang ist eine erhebrich verbesserte Dokumentations- und Kodierquarität er_forderiich, die in eine sachgerecht fallbezogene Dokumentationsroutine münden muß.Die Daren biiden einerseirs die Grundtage ft.ir c-in - nunmehr failgrupfenorientien
auszurichtendes - fuIanagementinformatioissystem und andererseits ftir die lückenlo-
se Abrechnung der erbrachten Leistungen gelenriber den Kostenträgern. Für die Kon_troll-, Steuerungs- und planungsinstrumenre müssen,,DRG-taug1iche.. Datenverar_beitungskapazitäten und -sysreme eingerichtet werden.
!a _wi1 in der Lösung zur Aufgabe 4 dargestellt_ die pauschaie Vergütung vonKrankenhausleistungen die Gefahr von Quaritätse.inbußen in sich birgt, istäer Auibau
eines umtässenden eualitätsmanagementsystems notwendig, um einerseits die eua-litäßsichenmg zu gewährleisten und andererseits Transparenz u schaffen. Das eua-litätsmanagementsystem zielt sowohl auf die Dok:umentations- und Kodierquaiität als
auch auf die Behandlungsquarität. Hinsichtlich der Dokumentations- ,r,ä Kodi"._qualität bedarf es geeigneter Konrollmechanismen, um beispielsweise Ausmaß undRichtung von Fehlkodierungen zu erkennen. Zur Sicherung äer Behandlungsqualität
können u. a. krankenhausinterne Q'alitätsstandards oder das publizieren von euaii_tätsdaten beitragen. Letztendlich sindjedoch gesetzliche und instirutionelle Maßnah-
men erforderlich, um eine hinreichende eualität der stationären Leistung zu gewähr-leisten.
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